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1. SAŽETAK
Lamelarna keratoplastika kao metoda izbora u liječenju bolesti rožnice
 
Tradicionalno,  penetrantna  keratoplastika,  kojom  se  transplantira  cijela
debljina rožnice, smatrala se metodom izbora za liječenje bolest rožnice. No, iako
uspješna u liječenju brojnih poremečaj rožnice, penetrantna keratoplastika obilježena
je  brojnim  komplikacijama,  poput  razvoja  odbacivanja  donorskog  tkiva,  i  dugim
periodom rehabilitacije.  Unazad desetak godina,  razvojem novih kirurških  tehnika,
dolazi do ponovnog interesa za lamelarnu keratoplastiku. Lamelarna keratoplastika
karakterizirana je selektivnošću, transplantiraju se samo oni dijelovi rožnice koji su
patološki  promijenjeni,  dok  zdravi  dijelovi  ostaju  netaknutim.  Ovisno  o  dijelovima
rožnice koji se presađuju, razlikuju se prednja, ako se transplantiraju prednji slojevi
rožnice,  i  stražnja  lamelarna  keratoplastika  ili  endotelna  keratoplastika,  ako  se
presađuju  Descemetova  membrana  i  endotel  rožnice.  Daljnjim razvojem kirurških
tehnika,  obje  su  metode  doživjele  brojne  varijacije.  Duboka  prednja  lamelarna
keratoplastika metoda je kojom se presađuju prednji slojevi rožnice do maksimalne
dubine  strome  rožnice,  gotovo  do  Descemetove  membrane.  Tom  se  metodom
dobivaju dobri vizualni ishodi, dok je broj komplikacija manji, a period rehabilitacije
kraći. Zbog toga što čuva imunološki integritet oka, ta metoda gotovo u potpunosti
isključuje razvoj endotelnog odbacivanja, jedan od najvažnijih razloga odbacivanja
donorskog  tkiva  kod  penetrantne  keratoplastike.  Endotelna  keratoplastika  s
odljuštenjem  Descemetove  membrane  i  endotelna  keratoplastika  Descemetove
membrane dvije su novije metode stražnje lamelarne keratoplastike, koje omogućuju
selektivno liječenje bolesti endotela rožnice. Ishodi tih metoda bolji su od penetrantne
keratoplastike, a komplikacije poput gubitka endotelnih stanica rijeđe. Upravo zbog
brojnih  prednosti  nad  penetrantnom  keratoplastikom  te  daljnjim  unaprijeđenjima
tehnike  i  tehnologije  u  svrhu  olakšanja  izvođenja  zahvata  i  dodatnog  smanjenja
komplikacija,  lamelarna  keratoplastika  nameće  se  kao  metoda  izbora  u  liječenju
bolesti rožnice.
Ključne riječi: Lamelarna keratoplastika, prednja lamelarnja keratoplastika, endotelna keratoplasika,
duboka  prednja  lamelarna  keratoplastika,  endotelna  keratoplastika  s  odljuštenjem  Descemetove
membrane, endotelna keratoplastika Descemetove membrane
2. SUMMARY
Lamellar keratoplasty as a treatment of choice for corneal disease
Traditionally, penetrating keratoplasty, a procedure consisting of full-thickness
replacment of the cornea, has been the treatment of choice for numerous corneal
disease.  Altough  successefully  used  for  treatment  of  most  corneal  disease,
penetrating keratoplasty can have many complications, such as transplant rejection,
and  long  rehabilitation  period  is  required  for  good  visual  outcome.  However,
improvements  in  surgical  instruments  and  adoption  of  newer  surgical  techniques
have resulted in a reintroduction of lamellar keratoplasty as an acceptable alternative
to  penetrating  keratoplasty.  Lamellar  keratoplasty  involves  selective  removal  and
replacment of  diseased corneal  layers,  while  leaving healty  layers intact.  Anterior
lamellar keratoplasty is a procedure in which the anterior parts of recipient cornea are
removed,  while  preserving  healty  recipient  endothelium.  Posterior  lamellar
keratoplasty selectively replaces the corenal endothelium in patients with endothelial
disease. Variations on both  methods do exist. Deep anterior lamellar keratoplasty is
surgical procedure for removing the corneal stroma down to Descemet membrane.
DALK  avoids  most  compliactions  associated  with  an  open  eye  system  surgery.
Immunological integrity of the eye is kept intact, which lowers the risk of endothelial
graft  rejection,  one  of  the  major  factors  for  transplant  rejection.  Newer  forms of
endothelial  keratoplasty, such as Descemet  stripping endothelial  keratoplasty and
Descemet membrane endothelial keratoplasty, selectively replace recipient corneal
endothelium,  resulting  in  more  rapid  and  predictable  visual  outcomes.  The
advantages of  lamellar  keratoplasty  are  numerous and if  disadvantages of  such
surgeries can be overcome, lamellar keratoplasty can be considerd as an acceptable
alternative to traditional penetrating keratoplasty.
Keywords:  Lamellar  keratoplasty,  anterior  lamellar  keratoplasty,  posterior  lamellar  keratoplasty,
endothelial  keratoplasty,  deep  anterior  lamellar  keratoplasty,  Descemet  stripping  endothelial
keratoplasty, Descemet membrane endothelial keratoplasty
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3. UVOD
Penetrantna  keratoplastika,  kojom  se  transplantira  rožnica  u  svojoj  punoj
dubljini, zlatni je standard u liječenju bolesti rožnice već više od stoljeća, otkad ju je
1905.  prvi  izveo  Eduard  Zirm.  Transplantacija  rožnice  najčešće  je  izvođena
transplantacija u svijetu, a indikacije za transplantaciju rožnice su brojne. Zbog lošeg
preživljavanja donorskog tkiva nakon penetrantne keratoplastike, već sredinom 20.
stoljeća razvija se interes za lamelarnom keratoplastikom. Lamelarna keratoplastika
metoda je kojom se transplantiraju samo oboljeli dijelovi rožnice, dok se oni zdravi
ostavljaju  intaktnim,  očuvajući  tako  imunološki  integritet  oka  i  smanjujući  rizik  od
odbacivanja donorskog tkiva. No, usprkos ranim počecima, lamelarna keratoplastika
narednih nekoliko desetljeća nije se uspjela nametnuti  kao dominantna metoda u
transplantaciji  rožnice.  To se  promijenilo  unazad  desetak  godina,  kada  razvojem
novih tehnika, interes za metode lamelarne keratoplastike ponovno raste, što vodi k
revolucionarnim promjenama u transplantaciji rožnice.
3.1 Rožnica
Rožnica  (lat.  cornea)  prozirni  je  prednji  dio  vanjske  očne  ovojnice.  Vertikalni
promjer iznosi 10.6 mm, a horizontalni 11.6 mm. Debljina rožnice u centru iznosi 0.52
mm, a na limbusu 0.67 mm. Rožnica ima različitu zakrivljenost unutarnje i vanjske
plohe,  unutarnja je ploha zakrivljena po manjem, a vanjska po većem polumjeru.
Limbus  je  prijelazna  zona  između  rožnice  i  bjeloočnice,  širine  1  –  1.5  mm.
Sačinjavaju  je  spojnica,  Tenonova  kapsula,  episklera,  korneoskleralna  stroma  i
sistem drenaže sobne vodice. Lomna jakost rožnice je 43 D, a uzrok tome je razlika
indeks loma zraka i  prednje plohe rožnice, dok stražnja ploha graniči  sa sobnom
vodicom.  Prozirnost  rožnice  uvjetovana  je  avaskularnošću,  paralelnošću  vezivnih
lamela i niskim sadržajem vode. Histološki rožnica je građena od 5 slojeva:
1. Epitel rožnice
2. Bowmanova membrana
3. Stroma rožnice
4. Descemetova membrana
5. Endotel rožnice
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Epitel rožnice (lat. epithelium corneae)
Prednji epitel rožnice debeo je 10 - 100 µm, sastoji  se od 5 – 6 slojeva, a
karakteriziraju  ga  brojne  mitoze.  Najdonji  sloj  slabim  je  vezama  povezan  s
Bowmanovom membranom. Oštećenja epitela uvijek se obnavljaju od dubljih slojeva
prema površinskim i od limbusa prema centru rožnice.
Bowmanova membrana (lat. lamina limitans anterior)
Bowmanova membrana debela je 8 – 14 µm. Građena je od kolagenih vlakana
i nakon oštećenja ne regenerira.
Stroma rožnice (lat. substantia propria)
Stroma  rožnice  je  središnji  vezivni  sloj  i  zauzima  90%  debljine  rožnice.
Kolagena vlakna gotovo su identične veličine i uredno su poredana u lamele debljina
2 µm. 200 – 250 lamela poredano je paralelno s površinom rožnice. Između vlakana
nalaze se keratociti, nemijelizirana živčana vlakna i matriks.
Descemetova membrana (lat. lamina limitans posterior)
Descemetova membrana je bazalna membrana endotela rožnice, elastična je i
debljina 10 – 12 µm.
Endotel rožnice (lat. endothelium corneae)
Endotelne stanice heksagonalnog su oblika i tvore ploču debljine 3 - 4 µm.
Nakon rođenja se ne dijele pa se njihov broj tijekom života smanjuje, od 5000/mm²
do 2000/mm² pred kraj života. Ukoliko njihov broj padne ispod 1000/mm² dolazi do
edema i eventualnog zamućenja rožnice. 
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4. LAMELARNA KERATOPLASTIKA
Za razliku od tradicionalne penetrantne keratoplastike, u kojoj  se presađuje
cijela debljina rožnice, lamelarnu keratoplastiku karakterizira selektivnost. Lamelarna
keratoplastika obuhvaća nekoliko procedura kojima se zamijenjuju  samo oštećeni
slojevi  rožnice,  dok  zdravi  slojevi  ostaju  netaknuti,  što  poboljšava  oporavak  i
smanjuju  učestalost  i  težinu  komplikacija.  S  obzirom  na  slojeve  rožnice  koji  su
podvrgnuti  transplantaciji  razlikuje  se  prednja  i  stražnja  lamelarna  keratoplastika.
Prednjom lamelarnom keratoplastikom u različitom se opsegu, ovisno o varijacijama
ALK,  zamijenjuju  patološki  promijenjeni  prednji  i  srednji  slojevi  rožnice,  s  zdavim
donorskim  tkivom.  Metodama  stražnje  lamelarne  keratoplastike  presađuje  se
zahvaćeni endotel, ostavljajući netaknutim prednje slojeve.
4.1. Prednja lamelarna keratoplastika
Glavna prednost prednje lamelarne keratoplastike jest u očuvanosti, zdravog,
netaknutog endotela rožnice.  Transplantiraju se samo patološki  zahvaćeni  epitel  i
stroma rožnice, čime se uspijeva očuvati imunosni integritet oka, eliminirajući tako
mogućnost  endotelnog  odbacivanja,  jednog  od  glavnih  razloga  koji  dovodi  od
odbacivanja donorskog tkiva. Razvojem kirurških tehnika te tehnološkim napretkom
koji prati medicinu, prednja lamelarna keratoplastika razvila se od inicijalne metode
intrastromalne  disekcije  kojom  se  ostavlja  dobar  dio  strome  rožnice  (SALK  –
Superficial  anterior  lamellar  keratoplasty),  k  dubokoj  prednjoj  lamelarnoj
keratoplastici (DALK – Deep anterior lamellar keratoplasty). DALK metodom stroma
rožnice  uklanja  se  sve  do  Descemetove  membrane,  izbjegavajući  tako  kontakt
između domaćinove i donorove strome.
4.1.1. Površinska prednja lamelarna keratoplastika
SALK se korisiti za liječenje patoloških promjena rožnice koje zahvaćaju samo
površinske slojeve strome rožnice. Glavne indikacije su: prednje stromalne distrofije,
degeneracije,  infekcije,  kronične upale, traume i  kornealni  ožiljci,  uključujući  i  one
nastale refrakternom kirurgijom. Resekcija patološki promjena prednjih slojeva može
se izvesti  manualnom resekcijom, uz pomoć mikrokeratoma (Patel i dr.,  2012.) ili
femtosekondlasera  (FALK  –  Femtosecond  laser–asissted  anterior  lamellar
keratoplasty) (Shousha i dr., 2011.). Dubina do koje seže zamućenje strome može se
3
preoperativno odrediti  pomoću optičke koherentne tomografije. Nakon odstranjenja
oboljelih prednjih slojeva strome, na površinu domaćinove rožnice šiva se donorsko
tkivo  jednake  veličine.  Rezultati  zahvata  lošiji  su  kada  se  izvedu  manualnom
resekcijom, ponajprije zbog nepravilne stromalne površine, dok su ishodi  zahvata
učinjenih  uz  pomoć  mikrokeratoma  bolji  (Patel  i  dr.,  2012.).  Zabilježene  su
komplikacije  poput  zaućenja  površine  rožnice,  aniszometropije,  recidiva  bolesti  i
epitelnog  preraštanja.  Imunološko  odbacivanje  donorskog  tkiva  nije  zabilježeno
(Shousha i dr., 2011.).
4.1.2. Duboka prednja lamelarna keratoplasitka
4. 1. 2. 1. Kirurške tehnike
Pri operacijama DALK metodom koristi se različite kirurške tehnike, pri čemu
odabir  specifične  tehnike  ovisi  o  samom kirurgu,  odnosno  njegovom iskustvu,  te
patologiji rožnice.
Direktna otvorena disekcija
Osnovna  tehnika  manualnog  uklanjanja  slojeva  strome  rožnice  napretkom
tehnologije postala je opsolentna, no i dalje se primjenjuje u slučajevima kao što su
duboki stromalni ožiljci ili neadekvatna vizualizacija. Izvodi se parcijalna trepanacija
dvije trećine rožnice, nakon čega slijedi disekcija po slojevima strome rožnice, pri
čemu se  koriste  različiti  disekcijski  kirurški  noževi  (Anwar,  1972.).  Iako  efikasna,
tehnika  je  tehnički  zahtjevna,  dugo  traje,  ostavlja  hrapavu  površinu  na  koju  se
transplantira  donorsko tkivo  te  predstavlja  visok rizik  za perforaciju  Descemetove
membrane, naročito pri disekciji dubljih slojeva strome (Tsubota i dr., 1998.).
 Zrakom asistirana manualna disekcija (Metoda po Archili)
Metoda koju je prvi put izveo Archila 1984. godine (Archila, 1984.) omogućila
je  razvoj  ostalih  tehnika  duboke  disekcije.  Nakon  parcijalne  trepanacije  rožnice,
injicira se zrak intrastromalno dok rožnica ne postane neprozirna, nakon čega se
izvodi manualna disekcija slojeva strome. Manualna disekcija može se ponavljati sve
dok  su  mikromjehuri  zraka  vidljivi,  sprječavajući  tako  perforaciju  Descemetove
membrane.
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Zrakom vođena duboka stromalna disekcija (Metoda po Mellesu)
Metoda koju su prvi opisali Melles i suradnici 1999. (Melles i dr., 1999.) temelji
se na izmjeni očne vodice iz prednje očne komore zrakom, odnosno, na interakciji
zrak – endotel rožnice. Zbog razlike u difrakcijskom indeksu između tkiva rožnice i
zraka, dolazi do stvaranja zrcalne slike koja olakšava određivanje dubine disekcije i
lokaciju Descemetove membrane. Nakon što se odredi dubina strome (otprilike 95%
ukupne  dubljine),  proces  se  dovršava  trepanacijom  površinskih  slojeva  i
transplantacijom donorskog tkiva (Melles i dr. 1999.) (Melles i dr., 2000.).
Anwarova metoda zračnog mjehura
Prvi  put  opisana  2002.  godine  od  strane  Anwara  i  Teichmanna  (Anwar  i
Teichmann. 2002.), metoda zračnog mjehura brza je, sigurna i popularna tehnika za
izvođenje duboke lamelarne keratoplastike.  Nakon trepanacije  60  –  80% debljine
rožnice u duboke slojeve strome uvodi se igla k centru rožnice, sa svrhom stvaranja
velikog  zračnog  mjehura  koji  odvaja  dublje  slojeve  strome  od  Descemtove
membrane. Nakon površinske keratektomije odstranjuju se i dublji slojevi strome te
se  transplantira  donorsko  tkivo.  Modifikacije  te  tehnike  uključuju  upotrebu
femtosekondlasera za disekciju prednjih slojeva strome rožnice te stvaranje posebne
vrste  reza  na  domaćinovoj  rožnici  i  donorskom  tkivu  s  svrhom  smanjenja
postoperativnog astigmatizma i bržeg uklanjanja pavova (Suwan-Apichon i dr., 2006.)
(Price i dr., 2009.) (Farid i Steinert, 2009.).
Hidrodelaminacija
Metoda koju  su  prvi  opisali  Sugita  i  Kondo 1997.  godine (Sugita  i  Kondo,
1997.), temelji se na intrastromalnoj injekciji tekućine. Nakon parcijalne trepanacije i
površinske keratektomije, u stromu rožnice uvodi se igla kroz koju se u dublje slojeve
injicira  tekućina.  Oticanjem  strome  slojevi  se  razmiču,  što  omogućava  olakšanu
disekciju slojeva, s očuvanjem Descemetove membrane. Sugita i Kondo u svojoj su
studiji  prikazali  učestalos perforacije  Descemetove membrane od 39.2% (Sugita  i
Kondo, 1997.)
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4.1.2.2. Indikacije
DALK se može upotrijebiti u svim zamućenjima rožnice, a pri kojima endotel
rožnice ostaje  nezahvaćen bolešću.  DALK se primjenjuje  u terapiji  keratokonusa,
kornealnim  stromalnim  distrofijama,  kornealnog  leukoma  i  dermoida  te  u  terapiji
infektivnih kornealnih zamućenja. Perforacije rožnice također se mogu tretirati DALK
metodom, a zadovoljavajući  rezultati  dobiveni  su i  u terapiji  pelucidne marginalne
kornealne degeneracije (keratotorusa) (Kariman i Feizi, 2007.). 
Keratokonus
Keratokonus  je  među  najčešćim  indikacijama  za  transplantaciju  rožnice
(Legais i dr., 2001.) (Edwards i dr., 2002.) (Yahalom i dr., 2005.) (Kanavi i dr., 2007.),
a DALK metoda nameće se kao metoda izbora u liječenju keratokonusa, s dobrim ili
izvrsnim rezultatima u 77.8–92.3% pacijenata (Anwar i Teichmann, 2002.) (Fogla i
Padmanabham, 2006.) (Feizi i dr., 2010.). Pacijenti koji se upućuju na transplantaciju
srednje su životne dobi, u rasponu od 20. do 40. godine života, te im treba sigurna i
uspješna metoda, u kojoj neće doći do odbacivanja tkiva, već će se ono održati za
vrijeme  trajanja  njihova  života.  Ishodi  liječenja  nakon  primjene  DALK  metode
usporedivi  su  s  primjenom  penetrantne  keratoplastike  (Sugita  i  Kondo,  1997.)
(Coombs i dr., 2001.) (Shimazaki i dr. 2002.), iako neki autori navode slabije rezultate
nakon primjene DALK metode  (Panda  i  dr.,  1998.)  (Watson i  dr.,  2002.),  što  se
dovodi  u  vezu  s  debljinom  i  teksturom  domaćinove  strome.  Debljina  rezidualne
strome veća od 20 µm može dovesti do pada vidne oštrine. (Ardjomand i dr., 2007.)
Nasljedne stromalne distrofije
Nedavno,  DALK  se  primjenila  u  nekoliko  slučajeva  nasljednih  stromalnih
distrofija s normalnim endotelom (Kawashima i dr., 2006.) (Park i dr., 2007.). Pacijenti
s  prednjim  tipovima  nasljednih  distrofija  povoljni  su  za  terapiju  DALK  metodom,
kojom  se  mogu  zahvatiti  dublji  slojevi  strome,  sve  do  Descemetove  membrane
(Kawashima i dr., 2006) (Vajpayee i dr., 2007.). S druge strane, DALK nije metoda
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izbora za distrofije koje zahvaćaju endotel, poput Fuchsove distrofije (Kawashima i
dr., 2006.).
Infektivni keratitis
DALK je metoda izbora u liječenju ulkusa rožnice infektivne etiologije ukoliko
je moguće u potpunosti  ukloniti  sve patološki  promjenjene slojeve strome rožnice
(Anshu i dr., 2009.). Prednosti DALK metode nad penetrantnom keratoplastikom su
smanjen rizik širenja upale na ostale dijelove oka te smanjen rizik od odbacivanja
donorskog tkiva zbog endotelnog odbacivanja. Naročito dobri  rezultati dobiveni su
korištenjem Anwarove tehnike zračnog mjehura (Anshu i dr., 2009.).
4.1.2.3. Kontraindikacije
Disfunkcija endotela rožnice apsolutna je kontraindikacija za izvođenje DALK
metode. Duboki ožiljci  koji  zahvaćaju Descemetovu membranu ili  predisponirajuća
oštećenja  Descemetove  membrane  relativne  su  kontraindikacije,  iako  je  u  tim
slučajevima  moguće  izvesti  DALK,  s  poštedom zdravog  endotela,  a  dodatna  se
oštećenja  Descementove  membrane  mogu  izbjeći  ostavljanjem  slojeva  strome
rožnice (Kariman i Feizi, 2010.).
4.1.2.3. Komplikacije
Dio  komplikacija  koje  se  javljaju  tijekom  i  nakon  transplantacije  rožnice
svojstven je penetrantnoj keratoplastici i DALK metodi. Najčešće od tih zajedničkih
komplikacija  su:  stromalno  i  epitelno  odbacivanje  donorskog  tkiva,  astigmatizam,
gubitak endotelnih stanica (naročito pri rupturi Descemetove membrane), smanjena
rezistencija  oka  na  traumu,  prijenos  infekcija  s  donorskog  tkiva  na  domačina  te
komplikacije šivanja. Pri korištenju DALK metode javljaju se i neke komplikacije koje
su jedinstvene za tu metodu.
Ruptura Descemetove membrane
Najčešća komplikacija DALK metode je ruptura Descemetove membrane, bilo
da je riječ o mikroperforacijama veličine 1 mm ili  manje, ili  većim rupturama koje
zahtjevaju konverziju  na penetrantnu keratoplastiku.  Učestalost  perforacija  ovisi  o
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iskustvu kirurga koji izvodi operaciju, indikaciji te o vrsti kirurške tehnike. Pacijenti s
keratokonusom  podložniji  su  nastanku  perforacija  od  onih  s  ostalim  kornealnim
bolestima  (Shimmura  i  dr.,  2005.).  Mikroperforacije  najčešće  nastaju  primjenom
direktne  manualne  disekcije  po  slojevima  (26.3%),  dok  se  primjenom
hidrodelaminacije (7.3%) i Anwarove tehnike (5.48%) javljaju vrlo rijetko (Sarnicola i
dr.,  2010.).  Perforacija  može  nastati  tijekom svakog  koraka  operacije,  uključujući
trepanaciju, stromalnu eksciziju ili  šivanje donorskog tkiva. Korak u kojem nastaje
perforacija  membrane  ključan  je  za  uspješno  izvršenje  zahvata  DALK metodom.
Perforacije koje nastaju ranije tijekom zahvata rezultiraju ostavljanjem većeg sloja
strome te lošijom vizualnom rehabilitacijom. Veličina perforacije ključan je faktor za
gubitak endotelnih stanica, veća perforacija rezultira težim endotelnim oštećenjem
(Hong i dr, 2009.) (Leccisotti, 2007.).
Nastanak lažne prednje očne komorice
Lažna  prednja  očna  komorica  nastaje  sekundarno  nakon  rupture
Descemetove membrane. Plitke pseudokomore su samolimitirajuće i obično nestaju
nakon nekoliko dana.  Veće pseudokomore mogu perzistirati  tjednima i  zahtjevaju
kiruršku intervenciju. Kirurška korekcija pseudokomore izvodi se injekcijom zraka ili
plina, iako su dodatne komplikacije moguće i nakon kirurške intervencije.
Fiksirana proširena zjenica (Uretts – Zavalia sindrom)
Iako rijetka, fiksirana proširena zjenica teška je komplikacija DALK metode.
Injekcija zraka ili plina u tretmanu pseudokomore može dovesti do pupilarnog bloka i
povećanja intraokularnog tlaka. Povišen intraokularni tlak pogoduje razvoju ishemije
šarenice,  atrofije  šarenice,  iridoplegije  ili  supkapsularne  katarakte  (Maurino  i  dr.,
2002.) (Niknam i Rajabi, 2009.).
 Keratitis
Intraoperativno se na tkivo rožnice mogu naseliti mikroorganizmi, od kojih se
najčešće javlja keratitis izazvan Candidom (Kanavi i  dr.,  2007.). Infekcija se javlja
zbog kontaminiranosti donorskog tkiva ili zbog mikroflore konjuktive i očnih adneksa.
Nakon transplantacije kontaminiranog donorskog tkiva razvoj endoftalmitisa spriječen
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je očuvanošću Descemetove membrane, koja priječi prodor infekcije k intraokularnim
strukturama. Smještaj infekcije otežava uzimanje uzoraka za razvoj kulture i primjene
adekvatne topičke ili sistemske konzervativne terapije.
Odbacivanje donorskog tkiva
Iako se endotelno odbacivanje eliminira primjenom DALK metode, ostali tipovi
odbacivanja, stromalni i epitelni, i dalje se mogu razviti, sa incidencijom od 3 do 14%
(Watson i dr., 2006.). Klinički tijek stromalnog i epitelnog odbacivanja nakon DALK
metode sličan je odbacivanju nakon primjene penetrantne keratoplastike. Primjena
topičkih steroida dovodi do sprječavanja procesa odbacivanja (Bessant i dr., 1994.).
Iako  se  odbacivanje  nakon  primjene  DALK  metode  tretira  lagano,  adekvatan  je
pristup nužan kako bi se spriječio razvoj težih komplikacija i slabih vizualnih rezultata
ili  potpunog  odbacivanja  donorskog  tkiva  i  neuspjeha  lamelarne  transplantacije
(Williams i dr., 2008.).
4.2. Stražnja lamelarna keratoplastika
Stražnja lamelarna keratoplastika selektivna je transplantacija rožnice u kojoj se
oštećeni endotel rožnice zamjenjuje zdravim donorskim tkivom. Iako se za liječenje
bolesti endotela do sada koristila penetrantna keratoplastika, unazad desetak godina
PLK se nameće kao superiornija  metoda,  s  boljim rezultatima,  kraćim vremenom
rehabilitacije  i  manjim  brojem  komplikacija,  u  usporedbi  s  penetrantnom
keratoplastikom. Prvi  koji  je predložio lamelarnu keratoplastiku za liječenje bolesti
endotela rožnice bio je Jose Barraquer još 1950., iako njegova metoda nije bila opće
prihvaćena zbog tehničkih poteškoća. 1998. Melles (Melles i dr., 1998.) je postavio
temeljne  moderne  endotelne  keratoplastike  (EK  –  Endothelial  keratoplasty)  u
proceduri koju je nazvao stražnja lamelarna keratoplastika, a koju su kasnije Terry i
Ousley (Terry i Ousley, 2001.) modificirali te je varijanta nazvana duboka lamelarna
endotelna  keratoplastika  (DLEK –  Deep  lamellar  endothelial  keratoplasty).  DLEK
započinje  stvaranjem incizije  veličine  9.0  mm iznad  gornjeg  kornealnog  limbusa,
nakon čega slijedi resekcija oboljelog endotela rožnice i umetanje donorskog tkiva.
Umetnuto donorsko tkivo fiksira se za domaćinovu rožnicu injekcijom zraka (Melles i
dr., 1999.). Daljnjim modificiranjem i razvojem EK, nastale su dvije glavne varijante:
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1. Endotelna keratoplastika s odljuštenjem Descemetove membrane (DSEK –
Descemet  stripping endothelial keratoplasty)
2. Endotelna  keratoplastika  Descemetove  membrane  (DMEK  –  Descemet
membrane endothelial keratoplasty)
4.2.1. Endotelna keratoplastika s odljuštenjem Descemetove membrane
Gorovoy i Prince Jr. (Gorovoy i Price Jr., 2005.) modificirali su DLEK tako da
su, koristeći Mellesovu tehniku (Melles i dr. 2004.), uklonili Descemetovu membranu
domaćinove rožnice, odvojivši  je od stromalnog ležaja. Donorska rožnica obradi se
tako  da  se  za  transplantaciju  koriste  dublji  slojevi  strome  rožnice,  Descemetova
membrana i endotel rožnice. Donorsko tkivo se smješta u prednju očnu komoru kroz
malu inciziju veličine 5.0 mm i fiksira injekcijom zraka. Kako bi se dodatno poboljšao
kontakt između domaćinove rožnice i  donorskog tkiva, donorska rožnica može se
pripremiti pomoću mikrokeratoma. Ta se procedura naziva endotelna keratoplastika s
automatiziranim  odljuštenjem  Descemetove  membrane  (DSAEK  –  Descemet
stripping automated endothelial keratoplasty).
4.2.1.1. Kirurške tehnike
Klasična  tehnika  koja  se  koristi  za  DSAEK  sastoji  se  od  limbalne  ili
korneskleralne  incizije  veličine  4  do 5 mm, kroz  koju  se  pomoću forcpsa umeće
donorsko tkivo (Price i  Price Jr.,  2007.).  Razvoj  tehnologije omogućava umetanje
donorskog tkiva i kroz incizije manje veličine (Kobayashi i dr., 2012.) (Yokogawa i dr.,
2012.). Domaćinova Descementova membrana i endotel rožnice pažljivo se uklanjaju
(Price  i  Price  Jr.,  2007.).  Donorsko tkivo  može obraditi  od  strane samog kirurga
tijekom operacije, ili  se dostavlja kao već obrađeno od strane banke tkiva. Klinički
ishodi jednaki su za obje metode obrade donorskog tkiva (Price i dr., 2008.) (Terry i
dr., 2009.), odabir ovisi o kirurgu i ustanovi u kojoj se zahvat obavlja. U Europi se
češće  koristi  metoda  direktne  obrade  od  strane  kirurga,  dok  se  u  Sjedinjenim
Američkim Državama češće upotrebljava već obrađeno donorsko tkivo. Nakon što je
obrađeno na primjerenu veličinu, donorsko tkivo se različitim inserterima umeće u
prednju očnu komoru, u koju se zatim injicira zrak kako bi se donorsko tkivo fiksiralo.
4.2.1.2. Indikacije
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DSAEK se  koristi  u  liječenju  Fuchsove  endotelne  distrofije  i  ostalih  oblika
kornealne endotelne dekompenzacije (Arenas i dr. 2012.), poput ostalih nasljednih
kornealnih distrofija (Pineda II i dr., 2010.) i iridokornealnog sindroma (Price i Price
Jr., 2007.) (Bromley i dr., 2012.).
Fuchsova endotelna distrofija
U radu Price Jr. iz 2006. godine u kojem je 200 pacijenata operirano s DSEK
čak 90% svih dijagnoza otpalo je na Fuchsovu endotelnu distrofiju (Price Jr. i Price,
2006.). U radu Terrya iz 2009. 315 pacijenata tretirano je zbog Fuchsove endotelne
distrofije  s  DSEK  ili  varijantom  te  metode.  Praćenjem  pacijenata  utvrđeno  je
poboljšanje  od  93%  nakon  6,  odnosno  od  97%  nakon  12  mjeseci.  Dislokacije
donorskog tkiva su bile rijetke, a odbacivanje tkiva nije utvrđeno (Terry i dr., 2009.).
4.2.1.3. Komplikacije
Dvije najčešče komplikacije nakon DSAEK su odvajanje donorskog tkiva od
domaćinove rožnice i odbacivanje donorskog tkiva. Učestalost komolikacija korelira s
kirurškom tehnikom i iskustvom kirurga.
Odvajanje donorskog tkiva
Odvajanje  donorskog  tkiva  najčešča  je  rana  komplikacija  nako  DSAEK  s
učestalošću od 1 do 82% (Arenas i dr.,  2012.). Odvajanje zahtjeva uporabu nove
injekcije zraka u prednju komoru kako bi se donorsko tkivo nanovo fiksiralo. Rizik od
odvajanja  donorskog  tkiva  nije  povezan  s  dugotrajnim  odlaganjem  u  skladišnim
medijima, kao niti s niskim brojem endotelnih stanica.
4.2.2. Endotelna keratoplastika Descemetove membrane
Novu metodu endotelne keratoplastike, u kojoj se od rožnice donora uzima
samo  Descemetova  membrana  s  endotelom,  predstavio  je  Melles  2006.  godine
(Melles  i  dr.,  2002.)  (Melles  i  dr,  2006.)  (Melles  i  dr.,  2008.).  Visoko  selektivna
metoda,  DMEK koristi  donorsko  tkivo  kojem je  odstranjeno  gotovo  75% debljine
rožnice.  U  usporedbi  s  DLEK,  DSEK  i  njihovim  varijantama,  DMEK  daje  bolje
rezultate  bez dodatnih  komplikacija,  i  nameće se kao metoda izbora za  liječenje
endotelnih poremećaja rožnice.
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4.2.2.1. Priprema donorskog tkiva
Donorsko tkivo može se pripremiti u bankam tkiva, nekoliko tjedana prije same
operacije,  nakon evaluacije  donorske rožnice.  Priprema rožnice  u bankama tkiva
korisna je i zbog toga što skraćuje vrijeme trajanja operacije te osigurava dovoljnu
količinu tkiva (Lie i dr., 2008.). Osim pripreme tkiva u bankama tkiva, donorsko tkivo
može obraditi  i sam kirurg tijekom operacije (Kruse i dr.,  2011.). Postupak obrade
donorskog  tkiva  isti  je  za  obje  varijante.  Descemetova  membrana  s  endotelom
odvaja  se  od  korneskleralnog  prstena  umoćena  u  izotoničnu  otopinu.  Metoda  je
sigurna, s gubitkom tkiva zbog razdiranja ili gubitka endotelnih stanica manjim od 5%
(Ignacio i dr., 2005.) (Zhu i dr., 2006.) (Lie i dr., 2008.) (Price i dr., 2009.) (Kruse i dr.,
2011). Zbog toga što DMEK koristi  samo Descemetovu membranu, prednji slojevi
donorske rožnice, koji ostaju nakon obrade, mogu se koristi u postupcima duboke
prednje lamelarne keratoplastike (Lie i dr., 2010.) (Heindl i dr., 2011.) (Groeneveld-
van Beek i dr., 2012.).
4.2.2.2. Kirurške tehnike
DMEK započinje glavnom incizijom veličine 3.0 mm, nakon čega se stvaraju
dodatne tri, postranične incizije. Domaćinova Descemetova membrana odljuštuje se
od stražnjih slojeva rožnice. Donorsko tkivo boji se radi bolje vizualizacije u prednjoj
očnoj komori te se pomoću pipete, kroz glavnu inciziju, uvodi u prednju očnu komoru.
Nakon što se potvrdi  dobra orijentacija  donorskog tkiva,  ono se rastvara i  fiksira
pomoću  injekcija  zraka  (Dapena  i  dr.,  2011.).  Varijacije  tehnike  postoje  poput
automatizirane DMEK (McCauley i dr. 2009.) (Kyrnionis i dr., 2011.), u pripremi tkiva
može se ostavit rub strome kako bi se olakšalo fiksiranje Descemetove membrane na
domaćinovu rožnicu (Studeny i dr., 2010.), no sama operacijska tehnika uglavnom je
ista.
4.2.2.3. Komplikacije
Kao i kod ostalih oblika endotelne keratoplastike, odvajanje donorskog tkiva
najčešća je komplikacija i DMEK (Gorovoy, 2006.) (Koeing i Covert, 2007.) (Busin i
dr., 2008.) (Terry i dr., 2008.), s učestalošću od 20 do 60%. Većina odvajanja nije
klinički  signifikantna,  riječ  je  malim i  perifernim odvajanjima  (Dapena  i  dr.,  2010)
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(Dapena i dr., 2011.) (Guerra i dr., 2011.) (Dirisamer i dr., 2012.). Faktori rizika za
odvajanje  donorskog tkiva  su  neiskustvo  u  kirurškoj  tehnici,  neuspjelo  odmatanje
grafta  nakon  unosa  u  prednju  komoru,  nepravilna  orijentacija  donorskog  tkiva,
korištenje  plastičnog  materijala  za  unos  ili  nedovoljna  količina  zračne  injekcije
(Dapena i dr., 2011.) (Laaser i dr., 2011). Terapija odvajanja ovisi o veličini. Manje
odvajanja  često  spontano  prolaze  i  rijetko  zahtjevaju  ponovnu  intervenciju.  Veća
odvajanja (više od dvije trečine donorskog tkiva) također se mogu spontano povući,
no rezultiraju slabijim ishodom  operacije, te se pacijenti mogu podvrgnuti ponovnom
zahvatu u svrhu poboljšanja vidne oštrine (Dapena i dr., 2011.) (Guerra i dr., 2011.)
(Laaser i dr., 2011) (Dirisamer i dr., 2012.).
Odbacivanje donorskog tkiva
Razvoj  odbacivanja donorskog tkiva rijetko se događa nakon DMEK, rijeđe
nego  nakon  ostalih  metoda  endotelne  keratoplastike  (Williams  i  dr.,  1995.)
(Dirisamer i  dr.,  2011.)  (Dapena i  dr.,  2011.)  (Anshu i  dr.,  2012.)  (Li  i  dr.,  2012.).
Razlog tome je vjerojatno u debljini donorskog tkiva, iznimno tanko donorsko tkivo
koje se upotrebljava za DMEK manje je imunogeno, zbog male količine antigena koji
se predstavljaju domaćinu (Dirisamer i dr., 2011.) (Dapena i dr., 2011.).
Sekundarni glaukom
Razvoj glaukoma nakon DMEK zahvata ozbiljna je komplikacija, koja prijeti ne
samo optičkom živcu nego i preživljnju donorskog tkiva nakon transplantacije. Razvoj
glaukoma  češći  je  kod  drugih  metoda  endotelne  keratoplastike  (Vajaranant  i  dr.,
2009.)  (Allen i  dr.,  2010.)  ili  nakon penetrantne keratoplastike (Greenlee i  Kwon,
2008.) (Erdurmus i dr., 2009.), a nakon DMEK najčešće se javlje kod pacijenata koji s
pozitivnom anamnezom prije operacije (Navieras i dr., 2012.). Zbog malog rizika od
odbacivanja donorskog tkiva, upotreba topičkih kortikosteroida je manje intezivna, što
se navodi kao jedan od razloga manje pojave glaukoma DMEK.   
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